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A partire dal primo numero del 1997 del Giomale di Tecniche Nefrologiche & Dialitiche abbiamo deciso di introduire una nuova Rubii­
ca dal titolo "IL PUNTO DI VISTA DI TN&D" che sara curata dal Dr, Marco Lombardi della u.o. di Nefrologia e Dialisi dell 'Ospedale SM
Annunziata di Firenze.'
I bre vi art ico li che la cara tterizzeranno hanna la iinelit s di occuparsi dei problemi pii: scottanti che stanna interessendo la Senite
nazionale in generale e la Nefrologia in pa r ticola re , tentando di evidenziare contraddizioni e proponendo soluzioni aperte alla
discussione dei letiori.
L 'ausp icio e proprio quello di eprire un dibe tiito Ira coloro che giomalmente vivona la ciitticolte nel mantenere standard elevati di
assitenza sanitaria di tipo specialistico in rapporto alla ctisi economica del paese , che operano con normative talora conueciditicrie.
che affrontano problemi analoghi spesso con soluzioni diverse,
Ci auguriamo che la ' 'pro vocazione '' dell'editoriale susciti commenti da parte dei lettori.

La Redazione
L'eventuale corrispondenza dovra essere recapitata all'indirizzo della Redazione.

Etica della dialisi

Lamorte

N ei paesi a maggior sviluppo economico con
l'aumentare dei progressi medici, e 1'arric­
chirsi della strumentario tecnologico a dispo­

sizione, il concetto di morte - una cosa perfettamente
naturale - tende a cambiare, e 'all'arte di tnorire ' sern­
bra subentrare quella 'eli manfenere in vita ad ogni co­
sto'. La capacita di p rocrastinare la morte (anc he di
molti anni - come nel caso dei dializzati -) e la diffusa
consapevolezza che, cia che era considerato 'straor­
dinario ' solo fino a ieri, oggi e qia 'routine ' medica,
stanno creando delle aspettative inattese. COS! la so­
cieta in cui viviarno e divenuta una societa nella quale
vanno sempre pili affermandosi i valori effimeri e
consumistici a scapito della cultura delle tradizioni,
ed in cui e normale che Ie tecniche atte ad aurnentare
pili la sopravvivenza che la qualita di vita proliferino e
si diffondano. Cia accade specialmente nell 'emisfero
occidentale, dove la morte viene scambiata troppo
spesso per una malattia da cercare di vincere ad ogni
costa e , da quando la medicina ha smesso di essere
filosofia per diventare scienza. COS! la morte e sta ta
trasformata in nemico, i medici sono stati formati a
combatterla, e gli ospedal i sono divenuti luoghi ove e
quasi naturale che i malati terminali debbano morire .
Vige troppo spesso il concetto che 'se con 1e piii avan­
zate tecno1ogie mediche non si riesce a procurare 1a
guarigione 0 a prorogare seppur di poco, una vita de-

gna d'essere vissuta, e tacitamente doveroso cercare
di procrastinare a1 massimo 1a fine, anche oltre 11 punta
in cui 11 paziente non e pia in grado di darg1i un va1ore'
(1).
In questa stato di cose chi e deputato a curare rischia
di perdere il giusto or ientamento deontologico-medi­
co potendo incorrere , in nome della sc ienza, ne ll'ac­
canimento terapeutico. A tal p roposito recita l' art.l3
del nuovo Codice italiano di deontologia medica ap­
provato dalla FNOMCeO: 11 medico deve astenersi da1
cosiddetto 'accanimento diagnostico-terapeut.ico', con ­
sisten te nell 'ostinazione in trattamenti, da cui non si
possa fondatament e attendere b eneficia per 11 paziente
o un mig1ioramento della ouelit« della vita.
Ma e in atto un ulteriore importante cambiamento
nella nostra societa: sta cambiando 'la cu1tura' del
morire; mentre sino a pochi decenni fa , i malati cu­
rati in ospedale (ed i loro parenti), all'approssimar­
si della morte , chiedevano d i essere ricondotti a
casa per morire 'dignitosam ente' nel proprio letto ,
oggi si tende a portare 0 lasciare i propri cari ne i
nosocorru.
Se e p ur vero che con l' avvento della medicina m o­
derna gli stumenti per combatte re le m alattie sono
aurnentati enormemente , non e comunque pensabile
che venga trovato alcuno strurnento per debellare la
morte , esito imprescindibil e della vita.



II morire

'... 11 tnorire e la cosa piii umlliante al monda. .. e un'u­
mlliazione infinita' (2) .
Il morire non e sempre un atto istantaneo. Nei malati
cronici (d ializza ti, cachettici, dementi , neoplastici ,
AIDS conclarnati, ecc.) soverchiati dal sopraggiunge­
re di condizioni di comorb idita, spesso il morire pare
interminabile - ai curanti e parenti -, e sproporziona­
tarnente lungo risp etto al resto della vita - al malato -.
Di fronte al morire il medico deve confronta rsi con
una serie di dilemmi etici e morali spesso pili grandi
di lui perche , sempre pili frequentemente e chiamato
ad alleviare 0 ab breviare le sofferenze, nel rispetto di
quanta dettato dalla legge , dal codice deontologi co e
nel rispetto del malato, dei p arenti e non ultimo della
propria morale .
Inoltre , p er la ca renza di risorse in atto, si fa sempre
pili pressante la richiesta di ado ttare la miglior alloca­
zione possibile delle risorse , da p arte di chi arnmini­
stra la sanita pubblica, ed ogni medico e chiamato a
giudicare, secondo 'sc ienza e coscienza' , quando un
trattamento e appropriato 0 futile.
Un trattamento dovrebb e essere giudicato futile se
mediante esso non si e in grado di apportare alcun
beneficia al paziente , ne vi e una giustificazione eco­
nomica ad attuarlo. In p revisione che un trattamento
sia futile , esso non dovrebbe essere attuato (se lez io­
ne d ei p azienti) 0 d ovrebbe essere interrotto (so­
sp ensione del trattamento).
Ovviamente la sospensione del trattamento dialitico
cos l come la selez ione dei p azienti da trattare, non
possono essere previsti in b ase a soli criteri economi­
ci 0 d 'eta (3) . Per addivenire ad una decisione cost
importante e necessario ricorrere a dei criteri discri­
minativi non solo clinici ed economici, rna anche eti­
co-sociali , cercando di giungere ad una valutazione
globale che chiarisca la durata , la qualita e il costa
dei benefici che si e in grado di apport are al p azien­
te oSolo bil an ciando adeguatamente tra loro questi
principali crite ri si potra p rodurre anc he un a ve ra
giustizia distributiva delle risorse da allocare (4).
Le diatribe sollevate dalla selez ione e dall a sospen­
sione d el trattament o dialitico sembrano senza fine.
Dovrebbe essere tenuto pili spesso in considerazione
che , in ambito deontologico i p azienti abbisognevoli
di trattarnento dialitico cronico, sono per definizione
soggetti affetti da malattia in fase potenzialmente ter­
minale (5), quindi realmente prossimi, se non trattati,
ad un decesso per cause assolutamente naturali (6).
Conseguentemente , in questa evenienza, ve rrebbe

meno il presupposto di volonta soppressiva , ovvero
1'ipotesi dell'eutanasia , anche secondo il p ensiero di
matrice confess ionale (4).
Il 'nefrologo' di fronte ad una selez ione 0 ad una so­
spensione di trattarnento dovrebbe anche assumersi
il dovere di decidere quale sia il modo migliore e pili
dignitoso di morire per il 'suo ' paziente, sempre nel
rispetto della maggior autonomia possib ile del mala­
to, rivolgendosi in secondo luogo ai parenti - se il p a­
ziente non e p ili competente -. Le op inioni dei fami­
gliari , comunque, d ovrebbero essere tenute in una
'giusta ' considerazione, poiche la volonta dei singoli
famigliar i puo carnbiare tra un membro e l'altro della
famiglia e nelle varie fasi dell'agonia del paziente , ri­
schiando di produrre solo un inutile stallo (7). La deci­
sione dovrebbe essere un atto, dettato dai valor i uma­
nitari del nefrologo che sta ap p licando 0 dovrebbe
decidere se applicare la terapia sostitutiva. Anche 1'0­
pinione espressa da un comitato etico non puo sosti­
tuire le responsabilita etiche e legali del nefrologo (7,
8). L'autonomia del medico e del p aziente -competen­
te , frequentemente contras tanti nella decisione della
sospens ione del trattamento dovrebb ero restare ad
ogni costo sul piano di un dialogo sereno, volta all'as­
so luta salvaguard ia della diqn ita del p aziente ; se il
p aziente ha perso la propria competenza, allora l'au­
tonornia del medico dovrebbe rispettosamente con­
frontarsi con il volere dei parenti (9).
In definitiva la dialisi non e eticarnente commendevo­
le quando smette di essere un trattamento volta a pro­
lungare la vita del p aziente , per divenire uno stru­
mento utile solamente a procrastinare la morte (10) .

La dialisi

Il periodo che va d alla nascita della dialisi ad oggi,
denso di cambiarnenti e sviluppi nella pratica medico­
infermieristica, pur con notevoli differenze tra un paese

. e l'altro e stato schematicarnente ed opportunarnente
diviso in quattro fasi principali da Oreopulos (10):
- gli anni '60 in cui avevano accesso alla dialisi preva­
lentemente i pazienti uremici acuti, e solo un num ero
trascurabile di' pazienti uremici cronici aveva la possi­
bilita di sopravvivere grazie alla dialisi
- gli anni '70, in cui la dialisi progressivarnente veniva
sempre pili offerta ai pazienti uremici cronici, rna quan­
do ancora accanto all'agonia di quei pazienti che non
avevano la possibilita di accedere alle limitate risorse
del trattarnento vi era quella dei medici che dovevano
scegliere chi doveva vivere e chi doveva morire
- gli anni '80 quando il trattamento veniva esteso a tutti



qu elli che 10richiedevano
- infine gli anni '90 quando le unita dialitiche sono di­
venute unita g eriatriche , all' interno delle quali la
maggior par te dei p azienti pre senta severe co mpli­
canze (3).
Quest'ultimo periodo segna anche un ritorno d ella
recessione economica con il riproporsi del quesito:
'dobbiam o dializzare ogni paziente? (ultrao ttantenni,
cachettici, ne oplastici , diabetici, dementi ecc).
Eancora viva l'emozione suscitata dail 'articolo 'Death
or dialysis-a personal view' (11), un a denuncia altiso­
nant e di un sistema sanita rio che non tutel ava allo
stesso modo la vita dei cittadini, che oggi, aile so glie
del 2000, sembra doversi riaffacciare tale problemati­
ca. Infatti attualmente solo in alcuni paesi (i pili civiliz­
zati?, quelli a maggiar sviluppo economico?) i tratta­
menti cronici sostitutivi vengono ancora offer ti prati­
camente senza limiti , indipendentemente d all 'eta e
daile situaz ioni di comorb idita . In molti altri p aesi del
mondo cia non e p ossibile. TUtti (politici , amministra­
tori, medici, infermieri, ecc) sanno infatti che il 75%
delle risorse dialitiche sono riservate solo al 15% del­
la p op olazione mondiale. Cosi se in alcuni p aesi la
dialisi non e praticamente mai negata (anc he quando
dovrebb e esserlo!), in molti altri la morte resta ancora
la sola alternativa (2), anche nel caso di p azienti acuti
che p otrebb ero sperare di guarire per essere social­
mente riabilitati!
Rispetto a 30 anni fa sono cambiati i luoghi, la gente , i
numeri; rna poiche il 'valore etico' ha dimensioni indi­
viduali, questa e un a p robl ematica d i mera qualita,
non certo di quantit a (2), e come direbbe Wittgen­
stein, sino a che un so lo essere al mondo deve morire
d 'uremia per mancanza di risorse , tutto il mondo sta
morendo di uremia (2).
In conclus ione, trenta ann i do po in dialisi tutto sembra
cambiato ed ogni cosa pare uguale .
Probab ilmente vige aneora il teorema p ostulato da
Beard (12): 'il dilemma principale dei p azienti termi­
nali in dialisi e rappresentato d al trovare una soluzio­
ne al problema 'paura della morte-paura della vita'. La
paura di una vita sempre pili insoddisfacente con li­
mitaz ioni creseenti e prevedibili, risult a intollerabile
qu anta la p aura della morte imminente (13), cia no­
nostante la diffusa consapevolezza che la teenologia
medica e in grado di ailungare semp re pili la vita.
ndibattito sulla marte , il morire e la dialisi, e aperto e
lantana da una sua eonclus ione.

•

1. Maglio A. Bella Morte. Panorama; 1997; 13.2: 99-
102.

2. Maiorca R, Maggiore Q, Mordacci R, Tonini E,
Biagi E, Bissoni G. Ethi cal problems in dialysis and
transplantation. Nephrol Dial Transplant 1996; II (S9):
100-12.

3. Catalano C . Starting and te rmina ting dialysis.
Wilkison R, Jamieson R, Eds . Chapman & Hall 1997
(in stampa) .

4. Fineschi v, Cecioni R. Dialisi e bioetica In: Di Pao-
lo N, Buoncristiani U. Te cniche Nefrologiche e Dialitiche
'96. Wichtig Ed .Milano.1996: 13-9.

5. Husebye DG, Westlie L, Styrvoky T] , Kjellstrand
CM. Psycological, social, and somatic p ro gnostic indi­
cators in old patients undergoing long-te rm dialys is. Ar­
ch Intern Med 1987; 147: 1921.

6. Roberts ]C, Kjellstrand CM. Choosing death: with-
drawal from chronic dialys is without me dical reason,
Acta Med Scand 1988; 223: 181.

7. Sessa A. When dialysis becomes worse than
death, Nephrol Dial Transp lant 1995; 10; 1128-30

8. Imbasciati E, Surian M. When dialys is becomes
worse than death, Nephrol Dial Transpl an t 1996; II ;
1484-5,

9. Di Paolo M, Schede introduttive. In: Di Paolo N,
Buoncristiani D, Tecniche Nefro logiche e Dialitiche '96 .
Wichtig Ed .Milano. 1996: 5-12,

10. Oreopoulos DG, Is there a right time to say no to li-
fe? Perit Dial Int 1994; 14: 205-8.

11. Ward E. Death or dialys is-a personal view. BM]
1984; 289: 1712-3.

12. Beard BH. Fea r of death and fear of life Arch Gen
Psychiat 1969; 21: 373-80

13. Lombardi M, Manfrida GM, Cerrai T, Dattolo P, Si-
sea S. Qualita di vita dell 'uremico ter mina le. Giorn It
Nefrol 1994; II : 227-32 .


